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Bevezetés: A krónikus obstruktív tüdőbetegség jelentős egészségügyi teher mind a beteg, mind a társadalom részére. 
Betegoktatással ez a teher csökkenthető, így magyar környezetben kerestük az optimális tartalmat ehhez. 
Célkitűzés: 1) A tüdőgyógyászok véleményére épülő betegoktatási tartalom tervezése; 2) a tüdőgyógyászok magatar-
tásának és percepcióinak megismerése; 3) a beteg adherenciája (együttműködése) javítási lehetőségeinek felmérése.
Módszer: Országszerte 20 gondozóban, kórházban és rehabilitációs központban dolgozó tüdőgyógyásszal készítet-
tünk interjút. A struktúrát úgy alakítottuk ki, hogy egy betegoktató program kulcselemeit definiáljuk, valamint hogy 
teret engedjünk a percepciók, terápiás attitűdök felfedésének. 
Eredmények: Az átlagos krónikus obstruktív tüdőbeteg dohányos, férfi, alulszocializált, köhög, fullad, és 40 évnél 
idősebb. Betegségét nem veszi komolyan, csak súlyosabb esetben fordul orvoshoz, adherenciája is csak ekkor nő meg. 
Ez a hatás gyakran átmeneti, csak a rosszullétre korlátozódik. Az adherencia szerint három csoport különíthető el: 
marginális jó adherencia (kb. 10%) mellett az átlag 30–40% között van, és a betegek jelentős része (60%) minimális 
adherenciával bír. Az inhalátor használata ideális esetben maximum 3 lépésből áll, könnyen reprodukálható és elma-
gyarázható. 
Következtetés: Az oktatóprogram keretét meghatározó szempontok a megfelelő betegkép (személyre szabás), a tüdő-
gyógyászati, helyszíni oktatás, az orvos–beteg kapcsolat, a betegek hozzáállása és az életmódbeli változtatások (leszo-
kás a dohányzásról), valamint a megfelelő inhalátor kiválasztása.
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Aspects of developing an education programme based on pulmonologists’ 
appraisal related to chronic obstructive pulmonary disease
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a health burden for the patient and the society. 
We have sought to find the optimal education content to alleviate this burden. 
Aim: (1) To create patient education content based on the pulmonologists’ opinion; (2) to understand the pulmo-
nologists’ attitudes and perceptions; (3) to evaluate the options to improve patient adherence.
Method: We have performed 20 interviews with pulmonologists working in inpatient, outpatient and rehabilitation 
settings. The structure of the interviews has been designed to determine the key elements of a patient education 
programme and to discover perception and therapeutic attitudes. 
Results: The average COPD patient is a smoker, male, under-socialized, coughs, has dyspnoea and is older than 40 
years. He does not take his illness seriously, and seeks medical attention only in case of worsening of the disease, and 
improvement in adherence is only present in such cases. The latter phenomenon is frequently transient, and limited 
to worse periods. Three adherence groups can be defined: marginal good adherence (approx. 10%), the average is 
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around 30–40%, and minimal adherence (60%). Correct inhaler use should be taught in maximum three steps, which 
should be easily reproduced and explained. 
Conclusion: The aspects defining the framework of the education programme are the adequate patient profile (tailor-
making), on-the-spot education in the pulmonology centre, the relationship between the patient and the doctors, 
patient attitudes and lifestyle changes (smoking cessation), and choosing the adequate inhaler. 
Keywords: patient education, adherence, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), perception, attitude
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Rövidítések
COPD = (chronic obstructive pulmonary disease) krónikus 
obstruktív tüdőbetegség; FEV1 = (forced expriration volume in 
1 second) erőltetett kilégzés másodperctérfogata; GOLD = 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 
COPD nemzetközi irányelv; WHO = (World Health Organi-
zation) Egészségügyi Világszervezet
A krónikus obstruktív tüdőbetegség (chronic obstruc-
tive pulmonary disease – COPD) megelőzhető és kezel-
hető népbetegség, amelyet hosszan fennálló, progresszí-
ven romló légúti obstrukció jellemez; döntően 40 év 
felett jelentkezik [1]. Jellemzője a krónikus gyulladás és 
a hörgőszűkület, amelyek gyakran a dohányzás követ-
keztében alakulnak ki [2]. A betegség során időnként 
állapotromlások, exacerbatiók jelentkeznek [3], melyek 
gyakorisága és a tünetek súlyossága az adherenciával ne-
gatív korrelációt mutat [2].
A compliance kifejezi, hogy a beteg mennyiben tartja 
be a javasolt gyógyszeres terápia időtartamát, a javasolt 
gyógyszer(ek) dózisát és azok alkalmazási gyakoriságát; a 
gyógyszerszedés pontosságáról ad felvilágosítást [4]. Az 
Egészségügyi Világszervezet (World Health Organiza-
tion – WHO) szerint az adherencia „az egyén egészség-
ügyi szakemberrel egyeztetett ajánlásoknak megfelelő 
viselkedése a gyógyszerszedés, a diéta és az életmódvál-
tozás területén” [5], míg egy másik forrás szerint ad-
herenciáról beszélünk, ha az egyén a terápiás folyamat-
ban a gyógyszerszedéssel és/vagy életmód-változtatással 
az egészségügyi ellátás ajánlásai szerint együttműködik 
[6]. Míg a compliance elsősorban az orvosi utasítások 
betartására szorítkozik, az adherencia a beteg együttmű-
ködésének jellemzője, a továbbiakban ezt használjuk.
A WHO megújuló ajánlásai részletes javaslatokat tar-
talmaznak a COPD-s betegek kezelésével kapcsolatban, 
ezek megjelennek a mindennapi terápia során is. Ma-
gyarországon speciális helyzet alakult ki: míg a világ leg-
nagyobb részén a háziorvosi rendszer kezeli és gondozza 
a COPD-s betegeket [7], addig a magyar beteg ellátása, 
gondozása a szakorvosi hálózatra, elsősorban a tüdőgon-
dozókra hárul [7]. A tüdőgondozóban a szakorvos és a 
légzőszervi szakasszisztens együttesen végzi a beteg ellá-
tását, oktatását. Ezt elősegítendő olyan programra van 
szükség, amely a beteget is motiválni képes arra, hogy 
segítse saját állapota javulását [8]. A dohányzásról le-
szoktató programok, a prevenció és a hatékony kezelés 
menedzsmentjének hármasa szükséges ahhoz, hogy a 
betegséget költséghatékony módon kezeljük [9].
A szakellátás előnyei elvitathatatlanok, az adherencia 
szempontjából viszont a háziorvosi ellátási rendszer köz-
vetlenebb kapcsolatai jelentenek előnyt. Ezért tartottuk 
speciálisan fontosnak a magyarországi tüdőgyógyász 
szakorvosok véleményének felmérését a COPD-s bete-
gek adherenciáját elősegítő magyarországi program ki-
alakításában.
Célkitűzés
1)  Elsősorban célunk egy olyan betegoktató programot 
létrehozni, amely figyelembe veszi a COPD-s bete-
gek gondozásában kulcsszerepet játszó tüdőgyógyász 
szakorvosok véleményét.
2)  Másodsorban célunk a tüdőgyógyász percepcióit és 
attitűdjét megismerni, amelyek átfogó képet adnak a 
betegképről, a kezelés sikeréről és az adherencia gon-
dozásának jelenlegi helyzetéről. 
3)  Harmadsorban célunk volt annak felmérése, hogy a 
betegadherencia javításának milyen lehetőségei van-
nak tüdőgondozói és kórházi körülmények között. 
Módszer
Összesen 20 pulmonológus szakorvossal készítettünk 
interjút, akik a COPD-s betegek ellátásában részt vesz-
nek; tüdőgondozóban, kórházban és rehabilitációs cent-
rumokban dolgoznak. Egy interjú 30 percig tartott, és 
összesen három nagy kérdéscsoportot vizsgáltunk. 
Az 1. táblázat részletesen leírja a módszertani blokkok 
tematikáját. Fontos kiemelni, hogy ezek sorrendje meg-
felel a tanulmány célkitűzéseinek, a tényleges interjúfel-
vétel során ettől sorrendbeli eltérés lehet (például a keze-
lés jellemzőiről és a COPD általánosságairól szóló részt 
előrevettük, ezzel beindítva a beszélgetést). 
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Az interjúkat vegyes módszerrel készítettük, írásban 
rögzítettük őket. A félig strukturált kérdéscsoportok 
mellett igyekeztünk hagyni kibontakozni az orvosok vé-
leményét, így összességében átmenet történt a mélyin-
terjú-módszertan felé [10]. Elsősorban a saját gondola-
tok és percepciók kibontását céloztuk, és valamennyi 
esetben rögzítettük a tüdőgyógyász által használt külö-
nös kifejezéseket is. 
1. táblázat Az interjúk módszertana és a célok szerinti megfelelés
Cél Téma Mintakérdések
1. Az oktatóprogram 
kérdései
Hogyan élik meg a betegek a COPD-t? 
Mi zavarja őket a leginkább?
Hogyan néz ki egy ideális oktatóprog-
ram az Ön betegei számára?
Milyen kulcselemeket említene, 
amelyeket mindenképpen megtanítana 
a betegnek?
Mit jelent az Ön számára az orvos– 
beteg együttműködés?
Mit tehet a tüdőgyógyász, a háziorvos, 
a gyógyszerész és az oktatást végző? 
Hogyan?
2. A betegek jellemzői 
és a tüdőgyógyász 
percepciói
Mik a tapasztalatai a tüdőgyógyászaton 
jelentkező betegekkel? 10 betegből 
hány kapott már COPD-diagnózist?
Milyen állapotban vannak az Ön 
betegei?
Mi az Ön legfőbb motivációja a 
kezelést illetően?
Hogyan jellemezne egy tipikus 
COPD-s beteget?
Milyen a jó kezelés?
3. Az adherencia és 
javítása a tüdőgyó-
gyászaton
Ön szerint mi befolyásolja a leginkább 
a beteg együttműködését?
Hogyan érdemes belégzőt választani a 
betegnek?
Ki dönthet a belégzőről? Mik a patikai 
generikus helyettesítés szempontjai?
Milyen módszereket használ a 
tüdőgyógyászati gyakorlatban, amelyek 
elősegítik a betegadherenciát?
Mit tehet a tüdőgondozó a beteg 
adherenciájának javításáért? 
COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség
Eredmények
A vizsgált populáció
A mélyinterjút 20 tüdőgyógyász szakorvossal végeztük 
el. A szakmában dolgozók többsége 50 év fölötti, nagy-
részt tüdőgondozóban dolgoznak (2. táblázat). A Ma-
gyar Tüdőgyógyász Társaság véleménye szerint [11] 540 
aktív tüdőgyógyász szakorvos dolgozik az országban, s 
csaknem 50%-uk betöltötte az 55. életévét. Az interjú-
alanyokat úgy választottuk ki, hogy nemi, életkori és 
munkahelyi megoszlásuk megfeleljen a magyar tüdőgyó-
gyászok megoszlásának. A teljes minta mintegy 4%-a nyi-
latkozott az interjúink során. 
2. táblázat A tüdőgyógyászok (n = 20) neme, munkahelye és kora
    Fő %
Nem Férfi  3 15%
  Nő 17 85%
Fő munkahely Kórház  7 35%
  Tüdőgondozó 12 60%
  Rehabilitáció  1  5%
Kor 40 alatt  3 15%
  40–50  8 40%
  50 fölött  9 45%
A betegek jellemzői és a tüdőgyógyász percepciói
Arra kértük az orvosokat, hogy jellemezzék az általuk 
gondozott COPD-s betegeiket, említsenek olyan jeleket, 
megfigyeléseket, amelyekből azonnal el tudják dönteni, 
hogy COPD-s beteggel van dolguk. Sok hasonló elem 
jelent meg: „dohányos”, „alulszocializált”, „köhög, ful-
lad, lassú”, „idősebb”, „férfi”. Megfigyeltük a tankönyvi 
emphysemás/bronchitises típus szétválasztását is. Az 
egyik tüdőgyógyász képletesen úgy jellemezte a két tí-
pust, hogy „van a sovány, szikár, bagós”, száraz típus, 
valamint a „köpködős, korpulens, szuszogós”, aki pedig 
a szaftos. Az egyik véleményalkotó azt mondta, hogy 
most már talán több nő van, mert a korábbi dohányrek-
lámoknak köszönhetően elhitették a hölgyekkel, hogy 
dohányozni sikk. Ez az emancipáció elsősorban Buda-
pestre és környékére összpontosul, itt 1 : 1 arányban lát 
COPD-s férfiakat és nőket a szakellátás. A betegség szo-
cioökonómiai gradienssel is párosul: a betegek alacso-
nyabban szocializáltak, vidéken még több a férfi, mint a 
nő, mivel a nők gyakrabban kapnak „előkelőbb” asztma-
diagnózist (1. ábra). 
A COPD diagnosztizáltságának számszerű felmérésé-
hez megkérdeztük: mit gondolnak, 10 betegből hány fő 
van már az ellátórendszerben a megfelelő diagnózissal? 
Az eredmények szerint 10 betegből átlagosan 4,2 diag-
nosztizált (szórás = 1,7), az értékek 2 és 10 között szó-
ródtak. 
A tüdőgyógyászi vélemények szerint az „éberség” ki-
alakításának van jelentősége, hiszen jócskán van még di-
agnosztizálatlan beteg. A betegek későbbi stádiumban 
jelentkeznek, és csak súlyos panaszok hívják fel a figyel-
met a betegség jelenlétére. Gyakran pedig társrendelés-
ről érkezik a beteg, vagyis a COPD komorbiditásként 
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kerül felfedezésre (2. ábra). A véleményekben megjelen-
nek a „panasz hozza be”, „légúti infekció” „FEV1<50%” 
és a „családtagot zavaró (fáradékonyság/köhögés)” sza-
vak. Tehát a tünetesség az, ami elsősorban zavarja a be-
teget vagy családtagját, és a diagnózis irányába tereli. 
„Nehezen vezethető”, „többszöri találkozás kell”, a 
„legrosszabb” adherenciával rendelkezik. A helyszínen 
még szófogadónak tűnik, később viszont spórol a gyógy-
szerrel, vagy szükség esetén többször használja az inha-
látorát, elsősorban a rohamoldót. A cardiovascularis be-
tegekkel ellentétben a COPD-s beteg alacsonyabb 
adherenciával bír [6], vagy nem érzi krónikusnak a be-
tegséget, ezért pánikszerűen kezeli. Ehhez hozzájárul, 
hogy korai stádiumban bagatellizálják a betegségüket, 
nem veszik komolyan sem a dohányzásról való leszokást, 
sem a javasolt terápiát. 
A betegségelfogadás nem megfelelő: a tüdőbetegsé-
gekre egyfajta átmeneti „infekcióként” tekintenek, és 
nem foglalkoznak vele. Anyagi problémák is előfordul-
nak a betegnél, így a terápia a legolcsóbb, rohamoldó 
komponens felé irányul. Megjelent egyetlen pozitív véle-
mény is: a diagnóziskor még lehangolt a beteg, de ami-
kor a második találkozáskor elégedett a gyógyszerrel, 
már jobban elfogadja a terápiát. Az inhalátorra a beteg 
gyakran nem gyógyszerként tekint, hanem „gyógypipa-
ként” említi. 
Az adherencia és javítása a tüdőgyógyászaton
Az adherencia megítélése COPD-ben az átlagosnál rosz-
szabb: a vegyes és az átlagnál rosszabb kategóriák vezet-
nek. A tünetes betegek adherensebbek, de ez a hatás át-
meneti: csak addig szedik a gyógyszert, amíg rosszul 
vannak (3. ábra). 
Az interjúkban a betegségpercepcióra többször vissza-
tértek az alanyok, kiemelve, hogy az enyhe stádiumú, 
tünetmentes beteg „nem veszi komolyan” betegségét, a 
tünetes „gyógyulni akar”, ugyanakkor a dohányzás és a 
COPD közötti összefüggést nem érzi. A betegek inkább 
úgy nyilatkoznak, hogy szívesebben szedik a gyógyszert 
és folytatják a dohányzást, de elutasítják a leszokás lehe-
tőségét. Gyakran a környezetet és a légszennyezést jelö-
lik meg mint a betegség okát. A megkérdezett orvosok 
elmondták, hogy „nagyon nehéz elkezdeni a terápiát”, a 
„súlyos állapotú betegekkel van könnyebb dolguk”. 
Ugyanakkor tudni kell azt is, hogy minden kategóriában 
vannak jó adherenciával bíró „jól neveltek” is. 
Az egyik vélemény szerint három csoportba érdemes 
sorolni a COPD-s betegeket az adherencia szerint: van, 
 
Köhög, fullad, köpetes, lassú 68,4%
Dohányos 63,2%
Alacsony szocioökonómiai státusz 31,6%
Férﬁ 26,3%
50 év feletti 26,3%
Sovány, szikár, szárazan köhögő 21,1%
Ajakcianózis 15,8%
Mind más/stádium függő 10,5%






Halogató (hozzászokik a tünetekhez, nehezen mozdul) 5,3%
1. ábra A COPD-s betegek profilja
COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség
2. ábra A COPD diagnosztizáltsága és annak körülményei
COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség; GOLD = COPD nemzetközi irányelv
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akinek minimális az adherenciája (kb. 60%), velük nem 
lehet vagy nagyon nehéz eredményt elérni. A „jó” ad-
herencia kb. 30–40%-ot jelent (évi max. 6 kiváltás). Na-
gyon szűk az a réteg, amelyik a „tökéletes adherenciájú” 
csoportba tartozik (évi 10 kiváltás fölött, 12 hónapra 
számítva, 10%). Egy másik vélemény szerint az COPD-s 
adherencia 20% körül van, és kiemeli azon betegoktató 
programok szerepét, akik elősegítik az inhalátorhoz való 
ragaszkodást, valamint annak helyes használatát.
A generikus készítmények és eszközök kapcsán fel-
mértük a tüdőgyógyászok nyitottságát arra, hogy a pati-
kában olcsóbb gyógyszerre cserélje a gyógyszerész a fel-
írtat (azonos hatóanyag mellett). A vélemények 
egybehangzók: a hatóanyag és a beviteli mód megválasz-
tása teljes egészében szakorvosi feladat, kifejezetten 
nemkívánatos a patikai inhalátorcsere. Két interjúalany 
fogalmazott meg ettől eltérő álláspontot: a beteg kérésé-
re elképzelhetőnek tartja a patikai eszközcserét, abban az 
esetben, ha az ára kétezer forint alatt van. Ezek szerint ez 
az összeg egy lélektani határ lehet, amennyit a beteg haj-
landó még rákölteni a COPD gyógyszerére. Egy másik 
vélemény elképzelhetőnek tartja, hogy a gyógyszerész 
döntsön az inhalátor típusáról, mivel az egyes hatóanya-
gok esetén azonos klinikai hatás érhető el a különböző 
inhalátortípusokból, és a hatóanyag az elsődleges. Eb-
ben az esetben havi szintű betegmonitorozásra van szük-
ség, és a tüdőgyógyászati kezelést a gyógyszerész–házi-
orvos–pulmonológiai asszisztens hármasában, integrált 
szemléletben kell elképzelni [12].
Az adherenciát vezető tényezők között kiemelkedik a 
betegség súlyossága, a gyógyszer „használhatósága”, az 
ára, a betegségbelátás és az orvos–beteg kapcsolat (kom-
munikáció). Ezek közül kettő a betegnek a vizsgálat so-
rán nem változó paramétere (az iskolázottság nem vál-
toztatható, bár ennek kivetülése, a betegségbelátás igen; 
a COPD stádiuma adott, a tünetesség és az exacerbatio-
kontroll javítható), ugyanakkor a beteggel való kapcsolat 
és a kommunikáció, valamint a gyógyszer „használható-
ságával” kapcsolatos percepciók fontos bemeneti elemei 
a betegoktató tartalomnak (4. ábra). Az adherenciát be-
3. ábra A COPD-s betegek adherenciája és jellemzői 
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4. ábra A COPD-s betegek adherenciáját befolyásoló tényezők
COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség
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folyásoló szempontok között megjelenik még a gyógy-
szer ára és a beteg anyagi helyzete, ezt azonban trend-
szerűen kevesebbszer említették az interjúalanyok. 
Érdekes módon csupán egyetlen helyen jelentkezik a 
vezető tényezők között az inhalátor típusa.
A COPD és a dohányzás közötti kapcsolat megértése 
a betegségtudat kialakításában is fontos szerepet játszik, 
ez pedig hatással van az adherenciára is [8, 13]. Az okta-
tás során arra kell számítanunk, hogy a betegek várható-
an egy alacsonyabb társadalmi skálán helyezkednek el, 
alacsonyabb iskolázottságúak és többségük férfi. A je-
lentkezés oka a tünetesség, az exacerbatio, a „családot 
zavarja” szempontok lesznek, várhatóan későbbi stádi-
umban történik. Szűrőprogramokkal, az idősebb, (volt) 
dohányos korosztály tekintetében érdemes figyelemfel-
hívó és tudatosságnövelő oktatást tartani [14].
Az oktatóprogram szempontjai
Az oktatóprogram fejlesztéséhez szükséges betegképet az 
interjúk leírják. Elsődleges a dohányzásról való leszokás 
elősegítése, ennek prioritásként kell szerepelnie a prog-
ramban [14, 15].
A személyes oktatás (tüdőgondozó, kórház vagy reha-
bilitációs centrum) preferált. Nem baj, ha az oktatás 
repetitív; tartalmaznia kell a betegség definícióját, a tü-
netek jellemzését, valamint tartalmazzon a gyógyszer-
használatról információt [16]. Szükséges, hogy a beteg 
nyelvezetét ismerje az oktatást végző személy, egyszerű 
és könnyen megjegyezhető [17], „meseszerű” elemeket 
használjon. A tüdőgyógyászok szerint kívánatos a gyako-
ri kontroll, ezt eleinte havi, később háromhavi gyakori-
sággal tartják optimálisnak. Az egyik interjúalany szemé-
lyes tapasztalata alapján: a program legyen hosszabb; és 
az elemei: tünetek, okok, kialakulás, tünettan, elvi terápi-
ás lehetőségek, a gyógyszerhasználattal kapcsolatos tech-
nikai megfontolások és nehézségek, a komplikációk 
 felmérése, teljes rehabilitáció. Ennek része a torna, úszás-
gyakorlat és relaxáció, egyhetes kúra formájában. 
A betegekkel való viszony, kommunikációs paradig-
mák fontos szerepet játszanak a program sikerességében 
[18]. A fejlesztés során ezt a kérdést mindkét oldalról 
érdemes megvizsgálni: a betegoktatás mellett érdemes 
lehet olyan tréninget is kezdeményezni, amelyen az or-
vos kommunikációját javítjuk, és ezáltal a betegségbelá-
tást javítjuk. Az egyik interjú különösen hangsúlyozza, 
hogy a beteggel töltött minőségi idő a fontos, és a beteg 
azt szeretné elsősorban, hogy emberszámba vegyék. 
Nem optimális ezért a telefonos oktatás, mivel azt gyak-
ran személytelennek érzik, zaklatásnak vehetik, így az 
eredménye is mérsékeltebb lehet [19]. Fontos lehet még 
a türelemre intés és az életmódváltozás, hiszen a beteg-
ség sem rövid dohányzás alatt alakult ki, így a terápia is 
krónikusan alkalmazva hozhat eredményt. Az „életmód-
kódex” egyenesen arra vonatkozóan tesz ajánlást, hogy 
mit hogyan érdemes csinálni a tüdőbarát élet során, mi a 
teendő fulladás során, melyik gyógyszert mikor és ho-
gyan kell használni. Ez a típusú partneri kommunikáció 
lehetővé teszi, hogy a beteg maga tudatosabbá váljon, és 
kialakuljon benne a betegségmenedzsment szemlélete 
[18]. 
A betegek hozzáállásának javítása szintén fontos a 
hosszú távú hatások érdekében [20]. Ezt a szempontot 
valamennyi interjúalany kiemelte, ugyanakkor más-más 
irányvonalak mentén: a dohányzásról való leszokás, lég-
zőgyakorlatok, kontroll és a gyógyszerek kiváltása, moz-
gás és a testsúly rendezése. Két interjúalany visszakapcsol 
az orvosi kommunikációhoz: az orvos küldjön pozitív 
visszajelzést, ha ezek bármelyike megtörtént, „ünnepelje 
a beteget”. Az esélyadás kétoldalú: ha a beteg elfogadja a 
betegségét, és elhiszi, hogy az inhalátor tud neki segíte-
ni, akkor ez már az első lépés a gyógyulás felé vezető 
úton [21]. A rehabilitációban való részvétel és az ered-
mények mindennapokba ültetése pedig megalapozza en-
nek a hosszú távú sikerét [22]. 
Az inhalátorral kapcsolatban elvárás, hogy használata 
egyszerűen megtanulható és gyorsan megtanítható le-
gyen. Fontosnak tűnik, hogy az inhalátor használatát ke-
vés lépésben mutassuk be, ugyanakkor nyitottak mind a 
betegek, mind az orvosok az új megoldásokra is, ha lát-
ják a módszer előnyét [23]. A porbelégzőnél szükséges a 
minél jobb belégzőerő, többen úgy látják, hogy ez a 
módszer könnyebben kivitelezhető [17]. A betegek vi-
zuálisan is szeretnek meggyőződni a hatásról. A spray-k 
tekintetében a koordinációt jelölték meg a tüdőgyógyá-
szok mint aggályt, jelenleg itt tartják legalacsonyabbnak 
az adherenciát. Felmerült még az is, hogy az egyszeri 
adagolású szerek, bár könnyebben bevihetők, ha elma-
rad a napi adagolás, akkor az egész napi dózis kimaradt, 
ellenben a kétszeres adagolás esetén legalább részleges 
eredmény érhető el. Az adherencia magasabb az olcsó 
készítmények esetén, elsősorban a rövid hatású 
β-agonistáknál és a muszkarinerg antagonistáknál és 
kombinációs készítményeiknél. A hosszú hatásúaknál vi-
szont rosszabb, mivel a készítmények drágábbak, és a 
beteg nem érzi az instant hatást. Az interjúk alapján a 
betegoktatás tartalmára vonatkozó további összesítést az 
5. ábra nyújt. 
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Megbeszélés
A COPD-s betegek gondozásának és oktatásának kérdé-
seivel az irodalom részletesen foglalkozik. Ezek közül 
kiemelkednek a terápiahűséget és az informáltság magas 
szintjét elősegítendő programok, ezektől várható a leg-
nagyobb siker [14, 22]. Az oktatás kapcsán nagy jelentő-
ségű annak felismerése, hogy a betegnek milyen infor-
mációra van szüksége, és mi az, amivel már rendelkezik 
[24]. Hosszú távon az a beavatkozás tud sikeres lenni, 
amely változást eredményez a beteg mindennapi életé-
ben [25], és amelynek hatására hajlandó a beteg olyan 
intervenciókat tenni a saját napi ritmusában, amelyek 
jobb betegségmenedzsmentet tesznek lehetővé [16]. Ez 
ideálisan integrált szemléletben történik, vagyis elsősor-
ban a tüdőgyógyász végzi a betegellátást, másodsorban 
pedig a háziorvos és a gyógyszerész vesz részt a gondo-
zásban [12, 26]. 
A célkitűzésben kijelölt célokat a tanulmánynak sike-
rült elérnie, és az interjúk eredményeit figyelembe véve 
az oktatóprogram fejlesztése során az alábbi szemponto-
kat érdemes megfontolni.
1)  A betegkép szerint a tüdőgyógyászok alulszocializált, 
fulladó, köhögős, dohányzó, férfi betegekkel talál-
koznak. Az oktatóanyag szempontjából ez azt jelenti, 
hogy egyszerű nyelvezetet, a betegek által használt 
szavakat érdemes használni. Ha olyan információs 
brosúra készül, amelyen egy mintabeteg is szerepel, 
érdemes idősebb férfit választani. 
2)  A betegek oktatását érdemes az alapoknál kezdeni, 
így szükséges a COPD betűszó magyarázata, különö-
sen annak megértése, hogy ez krónikus állapot (ez 
összhangban van azzal, hogy el kell különíteni az 
asztmától, nem hagyható abba a terápia, ha jobban 
van a beteg). Meg kell érteni a dohányzás és a COPD 
közötti összefüggést és elősegíteni a dohányzásról 
való leszokást. Az „éberség” kialakítása és a korai di-
agnózis érdekében érdemes a kockázati csoport tag-
jait is bevonni (ez összhangban van az alacsony diag-
nosztizáltsággal és a késői jelentkezéssel).
3)  A tünetek közül a fáradékonyság, a köhögés, a fulla-
dás emelhető ki, ezeket társítani kell a beteg fejében a 
betegséggel; a kezelés magyarázása során be kell mu-
tatni, hogy a terápia hogyan oldja meg ezeket a tüne-
teket (ez összhangban van a betegségbelátás hiányá-
ról írtakkal). Fontos tudnia a betegnek, hogy melyik 
gyógyszer rohamoldó, és melyik a fenntartó terápia 
része (ennek szükségére utal az interjúkban a terápiá-
val kapcsolatos alacsony adherencia, amely számtalan 
alkalommal megjelenik).
4)  Az oktatás során fel kell eleveníteni a helyes adagolást 
és gyakoriságot, valamint az inhalátorhasználatra vo-
natkozó ismereteket. A roham kezelése és az orvos 
felkeresése is megemlítendő itt: a „bagatellizálás” mi-
att sokan csak későn és nagyon rossz állapot esetén 
jelentkeznek.
5)  A kétirányú, nyílt kommunikáció és a bizalom szintén 
megjelent az interjúkban; ez inkább már az oktatást 
végző módszereire vonatkozik: szükség van együtt-
működésre, hogy „ünnepelje a beteget” a kívánt ered-
mény elérése esetén. Ezenkívül érdemes lehet egy 
olyan kommunikációs tréning az orvos részére, amely 
a betegségelfogadást és az azzal való megküzdést segí-
ti elő a betegnél.
Az adherencia tekintetében a tanulmány kvalitatív in-
formációi megfelelnek a nemzetközi irodalomban talált 
értékeknek, elsősorban a kombinációs terápiára vonatko-
zóan (a nem megfelelő adherencia értékei 50–70% kö-
zött szórnak [18]). A nagy szórás egyébként jellemző az 
összefoglaló tanulmányok tekintetében is [27], valamint 
Magyarországról származó hasonló tanulmány [28] sze-
rint az optimális adherenciával rendelkező COPD-sek 
aránya 60% körüli: ez jóval pozitívabb érték, mint ami az 
interjúkból körvonalazódik. Az egészen biztos, hogy fel-
ügyelet mellett és klinikai vizsgálatokban sokkal maga-
sabb adherenciával lehet számolni [27], tehát az oktatás 
várhatóan pozitívan befolyásolja az adherenciát [22, 25].
Következtetések
Az interjúk szerint a COPD-s betegek oktatására nagy 
szükség van. Érdemes ezt strukturáltan, a szakorvosok 
tapasztalatát felhasználva, a beteg nyelvezetének és tu-
dásszintjének megfelelően megtenni [29]. A fentiekben 
bemutattuk a COPD diagnosztizáltságával, az orvos be-
tegképével, a beteg adherenciájával és az inhalátorral 
kapcsolatos attitűdöket. 
A kutatást érdekes lenne továbbfejleszteni: magasabb 
elemszám, a betegek körében hasonló vizsgálat végzése, 
valamint a kérdéskör kiterjesztése az életminőség, illetve 
az életminőség és az adherencia átfedő témáira mind-
mind érdekes szempontok. 
Összegzésként elmondhatjuk, hogy a COPD kezelése 
során a betegoktatás kiemelt jelentőségű. A cikk tanulsá-
gait figyelembe véve érdemes a helyi körülményekre 
szabva egy olyan oktatóprogramot fejleszteni, amely fi-
gyelembe veszi az érdekelt felek igényeit [30].
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült. 
Szerzői munkamegosztás: O. M.: Tervezés, adatgyűjtés, 
elemzés, a kézirat szövegezése. K. Sz.: A diagramok elké-
szítése, a hozzájuk tartozó statisztikai részek megírása és 
a félkvantitatív elemzés. K. Cs.: Adatgyűjtés. P.-F. D.: 
A kézirat átnézése. Cs. E.: Adatgyűjtés, a kézirat átnézé-
se, javítása. M. Á.: Tervezés, a kézirat átnézése, javítása, 
jóváhagyása. A cikk végleges változatát valamennyi szer-
ző elolvasta és jóváhagyta. 
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